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Resumen: 
Objetivo: Determinar la utilidad del índice de comorbilidad de Charlson como predictor de 
mortalidad en pacientes con neumonía intrahospitalaria en los servicios de medicina interna 
del hospital nacional Dos de Mayo, durante el 2015 al 2017. 
Materiales y métodos: el presente estudio observacional, analítico, retrospectivo de 
cohortes, se evalúo una población inicial de 451 pacientes con el código CIE10 J18.9, tras la 
aplicación de los criterios de inclusión y exclusión, se obtuvieron 138 registros válidos. Se 
realizaron medidas de frecuencia, de asociación y de significancia estadística, según la carga 
de comorbilidad y su relación a mortalidad intrahospitalaria. 
Resultados: Se observó que en los 138 pacientes estudiados, durante el análisis bivariado 
que presentar un puntaje mayor o igual a 5 representa un riesgo relativo RR 2.71 (1.674 – 
4.379, IC 95%, p:<0.001) de fallecer durante el internamiento, además otras dos variables 
resultaron estar relacionadas a un mayor puntaje en el ICC, la escala de coma de Glasgow y 
el índice de Kirby. Durante el análisis multivariado se pudo observar que respecto a 
mortalidad intrahospitalaria, aquellos pacientes con un puntaje alto en el ICC, representa un 
RR 9.825 (2.738 – 35.255, IC 95%, p: <0.001), así mismo el presentar un puntaje inferior a 
13 en la escala de Glasgow RR 8.656 (1.629 – 45.989, IC 95%, p: 0.011) y un valor menor a 
300 mmHg en la escala de Kirby RR 37.121 (7.449 – 184.982, IC 95%, p:<0.001), 
representan además factores de riesgo de mortalidad.  
Conclusiones: Un puntaje alto en el índice de comorbilidad de Charlson, puede predecir un 
mayor riesgo de mortalidad en pacientes con neumonía intrahospitalaria. 






Objective: To determine the utility of the Charlson comorbidity index as a predictor of 
mortality in patients with in-hospital pneumonia in the internal medicine services of the Dos 
de Mayo national hospital, during 2015 to 2017. 
Materials and methods: the present observational, analytical study, retrospective cohort, an 
initial population of 451 patients was evaluated with code ICD10 J18.9, after application of 
the inclusion and exclusion criteria, 138 valid records were obtained. In this group, measures 
of frequency, association and statistical significance were performed among those patients 
who presented high comorbidity and who were associated with higher in-hospital mortality.  
Results: It was observed that in the 138 patients studied, during the bivariate analysis that 
presenting a score greater than or equal to 5 represents a relative risk RR 2.71 (1.674 – 4.379, 
IC 95%, p:<0.001) of dying during the internment, in addition, two other variables were 
related to a higher score in the ICC, the Glasgow coma scale and the Kirby index. During the 
multivariate analysis it was possible to observe that with respect to in-hospital mortality, 
those patients with a high ICC score represent a RR of 9,825 (95% CI, p: <0.001), as well as 
presenting a score lower than 13 on the scale of Glasgow RR: 8.656 (1.629 – 45.989, IC 95%, 
p: 0.011) and a value less than 300 mmHg RR in the Kirby index: 37.121 (7.449 – 184.982, 
IC 95%, p: <0.001), also represent risk factors for mortality.  
Conclusions: A high score in the Charlson comorbidity index can predict a higher risk of 
mortality in patients with in-hospital pneumonia. 
Keywords: Charlson comorbidity index, hospital pneumonia, hospital mortality. 
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Introducción 
Durante las dos últimas décadas, la tasa de infecciones intrahospitalarias se ha incrementado 
de manera exponencial. Entre las infecciones intrahospitalarias más frecuentes a nivel 
mundial encontramos la infección de vías urinarias, del tracto respiratorio y heridas 
operatorias. Son de especial consideración ya que al día, aproximadamente 1,4 millones de 
personas sufre alguna complicación por infecciones intrahospitalarias. 1 
En Estados Unidos los Centros de Control de Enfermedades (CDC) sugieren que 
aproximadamente 2 millones de personas contraerán una infección intrahospitalaria cada año 
y de estos aproximadamente 18% fallecerán a causa de estas.2,3 
Durante los dos últimos años en Perú se ha observado el descenso en el número de casos de 
neumonías intrahospitalarias e infecciones del tracto urinario. En nuestro país, producto de 
la constante vigilancia epidemiológica y como resultado durante el 2005 al 2016 se han 
reportado un total de 53,379 casos acumulados entre los centros de primer a tercer nivel de 
atención.4 
En nuestro medio, la distribución de frecuencias, a diferencia de Estados Unidos y Europa, 
sitúa a las infecciones de herida operatoria por cesárea con un 29% del total de infecciones 
intrahospitalarias, neumonía asociada a ventilación mecánica 20%, infecciones del tracto 
urinario asociado a catéter urinario permanente 19%. Por otro lado, la CDC reporta en primer 
lugar a las infecciones del tracto urinario, seguidas de las infecciones respiratorias y en tercer 
lugar a las infecciones del sitio operatorio2,4. 
Consideremos que las infecciones intrahospitalarias, son entre otras, una de las principales 
causas de morbimortalidad y aumento en el tiempo de estancia hospitalaria. Su importancia 
recae en la carga de morbimortalidad que tienen sobre la población, así como el impacto 
económico de estas, considerando que son eventos potencialmente previsibles1,5. 
 
Capítulo I: Problema De Investigación 
1.1 Planteamiento del problema 
El abordaje de un paciente de medicina interna involucra la evaluación integral de este, lo 
cual comprende: comorbilidades, sus reagudizaciones y otras patologías agregadas. Es por 
ello que debemos tomar muy en cuenta las comorbilidades de estos al momento del ingreso 
ya que nos pueden servir para prever posibles complicaciones y por ende un aumento en el 
tiempo de estancia hospitalaria y riesgo de muerte5. Una forma válida de poder obtener datos 
que nos permitan acercarnos al pronóstico de sobrevida de pacientes al año y a los 10 años 
es el índice de Comorbilidad de Charlson (ICC) 6, el cual toma en consideración las 
principales comorbilidades de pacientes en los servicios de hospitalización y en base a estos, 
calcula el pronóstico de sobrevida al año y a los diez años. Un puntaje más elevado se 
correlaciona con una mayor probabilidad de muerte6,7. Las infecciones intrahospitalarias son 
una de las principales causas de mortalidad intrahospitalaria, en estos casos podemos 
observar diversas variables clínicas tales como la frecuencia respiratoria, la presión arterial 
media entre otras, además vemos que suelen presentarse en pacientes con múltiples 
patologías, un estado nutricional alterado y un estado mental deteriorado con una puntuación 
en la escala de Glasgow fuera de los valores normales3,8–10. Es notable que en pacientes que 
desarrollaron neumonías intrahospitalarias, se observó un aumento de la estancia hospitalaria 
en 8 días en contraposición a los pacientes con neumonía adquirida en la comunidad, además 
de una necesidad en 23,3% de los casos, de referencia a otros centros hospitalarios. Así 
mismo un 14,1% de los pacientes con neumonía intrahospitalaria falleció durante el 
internamiento y aproximadamente un 10,1% falleció a los 30 días tras haber contraído una 
neumonía intrahospitalaria11. Por ello, teniendo en consideración que las comorbilidades 
influyen en el riesgo de mortalidad de los pacientes hospitalizados y siendo la neumonía 
intrahospitalaria una de las causas más frecuentes de complicaciones y muerte, consideremos 
la importancia de estudiar los factores asociados a mortalidad en pacientes con neumonía 
nosocomial, con énfasis en la utilidad pronóstica del ICC. 
1.2 Formulación del problema 
¿Es posible emplear el índice de comorbilidad de Charlson como factor pronóstico de 
mortalidad en pacientes con neumonía intrahospitalaria? 
 
1.3 Justificación 
El presente trabajo es de interés ya que las infecciones intrahospitalarias no solo implican un 
riesgo para la salud y el estado funcional del paciente, sino también son un indicador de la 
calidad de atención12.  La neumonía intrahospitalaria cobra particular importancia al ubicarse 
como la primera causa de mortalidad intrahospitalaria, con un 16,7% del total de defunciones 
en mayores de 18 años, según el Departamento de Estadística del Hospital Nacional Dos de 
Mayo durante el año 201713. Por lo tanto, este trabajo brindará información relevante sobre 
los factores de riesgo de mortalidad durante la hospitalización, lo cual contribuirá a un mejor 
manejo clínico del paciente y una mejor utilización de los recursos sanitarios disponibles. 
 
1.4 Delimitación del problema: Línea de investigación 
El presente trabajo se encuentra dentro de la prioridad sanitaria: enfermedades transmisibles 
e infecciones intrahospitalarias. Se priorizó el tema: promoción y prevención en salud, que 
se encuentra dentro de las prioridades nacionales de investigación en salud del 2015 – 2021. 
Plantea además una investigación para el entendimiento de algunos determinantes asociados 
a la mortalidad causada por infecciones intrahospitalarias. Se realizará en pacientes mayores 
de 18 años, de ambos sexos, con diagnóstico de neumonía intrahospitalaria, de acuerdo a lo 
consignado en la historia clínica, internados en las diversas salas de hospitalización de 




Determinar la utilidad del índice de comorbilidad de Charlson como predictor de mortalidad 
en pacientes con neumonía intrahospitalaria.  
1.5.2 Específicos 
Conocer las variables clínicas asociadas a mayor mortalidad intrahospitalaria 
Evaluar las variables de laboratorio asociadas a mayor mortalidad intrahospitalaria 
  
Capítulo II: Marco Teorico 
2.1 Antecedentes de la investigación 
2.1.1 Antecedentes internacionales 
En el trabajo realizado por M. Tumbarello y colaboradores: “Efficacy of ceftazidime - 
avibactam salvage therapy in patients with infections caused by KPC- producing Klebsiella 
pneumoniae”, al observar una población de 138 pacientes hospitalizados que desarrollaron 
infección por Klebsiella pneumoniae productora de carbapenemasas y en quienes se había 
usado de manera protocolizada el antibiótico ceftazidima - avibactam como parte del 
tratamiento de estos pacientes, se observó que al momento de realizar la regresión múltiple 
sobre variables implicadas en la mortalidad de los pacientes, el índice de Charlson fue uno 
de los predictores independientes de mortalidad con un OR de 3.31 (1.61-6.77 IC 95%).14 
Por otro lado en el trabajo: “Clinical Characteristics of Stenotrophomonas maltophilia 
Bacteremia: A Regional Report and a Review of a Japanese Case Series” realizado por H. 
Ebara y colaboradores, se encontró que en un total de 181 pacientes infectados por 
Stenotrophomonas maltophilia (que es hallado en Japón como el 3er germen más común de 
infección intrahospitalaria), el índice de Charlson así como la necesidad de intubación 
estuvieron asociados a mayor mortalidad en esta población, con un OR con IC 95% de 1,75 
(1.11 – 2.75)15. 
En la tesis presentada por C. Máinez: “Influencia del tratamiento antibiótico empírico 
inapropiado en la mortalidad de pacientes con bacteriemia”; nos muestra que de un universo 
de 684 pacientes con bacteriemia del Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda, 
durante el análisis multivariable, se pudo observar que un índice Charlson mayor a o igual a 
3, se relacionó a un mayor riesgo de fallecer a los 7 y 30 días. Con un OR de 1,17 (1,07 – 
1,32 IC 95%) para mortalidad precoz, es decir a los 7 días y un OR de 1,23 (1,13 – 1,35 IC 
95%) para mortalidad tardía16. 
Atamna A. y colaboradores nos presentan en su estudio: “The effect of statins in the outcome 
of Clostridium difficile infection in hospital patients”, un universo de 499 pacientes en su 
totalidad que desarrollaron diarrea asociada a infección por Clostridium difficile. De ellos, 
152 pacientes fallecieron durante los primeros 30 días, pudiéndose observar que un Charlson 
mayor a 3 alcanzó en el análisis univariable un OR de 1.21 (1.126 – 1.298 IC 95%). 
Asimismo, se observó que el índice de Charlson era mayor en pacientes que usaban estatinas, 
sin embargo no hubo diferencias entre el grupo que usaba estatinas y los que no, respecto a 
la infección por Clostridium difficile17. 
 
Así también, P. Jager y colaboradores, nos mostraron en un estudio de casos y controles en 
pacientes infectados con bacterias positivas para Nueva Delhi, que la infección por este tipo 
de bacterias está asociada a mayor mortalidad en pacientes, un 55,3% vs 14,7%,  de igual 
modo durante el análisis multivariable, al momento de evaluar las comorbilidades, 
observaron que además un Charlson mayor a 3 implicaba un OR de 5.2 vs 4.1 para infección 
por bacterias gram negativas Nueva Delhi positivas, lo cual implicaría a su vez mayor riesgo 
de mortalidad.18 
 
En el estudio: “Predictors of mortality among patients with compensated and decompensated 
liver cirrhosis: the role of bacterial infections and infection-related acute-on-chronic liver 
failure” realizado por K. Sargenti y colaboradores, se describió que ante episodios de 
descompensación de cirrosis hepática, sumada a infecciones, tales como peritonitis 
bacteriana espontánea e infecciones intrahospitalarias, las comorbilidades resultaron como 
un factor independiente de mortalidad en el universo de 301 pacientes captados por este 




Por otro lado, de un universo de 384 pacientes con diabetes mellitus  que ingresaron a 
servicios de medicina interna, en el trabajo: “Importancia pronóstica de la variabilidad 
glucémica sobre la mortalidad intrahospitalaria en pacientes ingresados en Medicina 
Interna”; realizado por: D. Sáenz y colaboradores, se encontró que tras el análisis 
multivariable, el índice de Charlson fue el segundo mejor modelo para predecir mortalidad 
hospitalaria con un OR de 1,48 (1,11 -  IC 95%) y que por esto representaría un buen predictor 
de mortalidad en los pacientes diabéticos.20 
 
Otro estudio cursado por H. Shoji y colaboradores en 140 pacientes con bacteriemia positiva 
para Staphilococcus aureus resistente a meticilina, en base a la mortalidad a 30 días 
observada, reportó que MICs- para vancomicina mayor o igual a 1,5 ug/ml y el índice de 
Charlson son los principales factores que influyeron en el desenlace de estos, mostrando un 
OR de 1,119 (1,054 – 1,364 IC 95%). Por ello, este trabajo demostró que un índice de 
Charlson mayor a 2 involucraba un mayor riesgo de mortalidad en pacientes con bacteriemia 
por SARM, el cual en ocasiones puede estar involucrado como causante de infecciones 
intrahospitalarias.21 
 
En el estudio: “Impact of Prior Healthcare-Associated Exposure on Clinical and Molecular 
Characterization of Methicillin-Susceptible Staphylococcus aureus Bacteremia: Results 
From a Retrospective Cohort Study” realizado por P. Chen y colaboradores, nos encontramos 
frente a un universo de 290 pacientes con bacteriemia por Staphylococcus aureus sensible a 
meticilina, entre estos se separaron los grupos en base a la procedencia de los pacientes, lo 
cual mostró que pacientes con infecciones intrahospitalarias por SASM tenían un porcentaje 




El estudio: “Comparison of Outcomes among Adult Patients with Nosocomial Bacteremia 
Caused by Methicillin-Susceptible and Methicillin- Resistant Staphylococcus aureus: A 
Retrospective Cohort Study” realizado por J. Wang y colaboradores, mostró que en 602 casos 
de pacientes con bacteriemia por Staphylococcus aureus, de los cuales 101 fueron adquiridos 
de forma intrahospitalaria, los pacientes con infección por SARM nosocomial y un índice de 
Charlson mayor a 3 tenían un OR de 1.228 IC 95% de tener un desenlace fatal durante la 
hospitalización, reforzando el concepto de que las múltiples comorbilidades impactan de 
forma negativa en el paciente y que una correcta objetivación de estas puede predecir 
mortalidad en pacientes con infección por SARM nosocomial23. 
 
En el estudio realizado por N. Sopena y colaboradores, en su trabajo: “Risk factors for 
hospital-acquired pneumonia outside the intensive care unit: a case-control study”, mostró 
que en 119 pacientes con neumonía intrahospitalaria, aquellos pacientes que al momento de 
ingresar al hospital tenían un valor en el índice de Charlson mayor o igual a 3 se asociaban 
con mayor frecuencia a neumonía intrahospitalaria con un total de  63.9%, en esto pacientes 
se observó un riesgo de mortalidad incrementado con un OR de 1.91 (1,04 – 3,53 IC 95%)24. 
 
En el estudio: “Comparison of clinical profile in elderly patients with nursing and healthcare 
- associated pneumonia, and those with community-acquired pneumonia” realizado por N. 
Nakagawa, se estudiaron 960 pacientes mayores de 64 años y que ingresaron bajo el 
diagnóstico de neumonía. Se formaron dos grupos importantes, los pacientes con neumonía 
adquirida en la comunidad y el otro; con neumonía intrahospitalaria. En el grupo de pacientes 
con neumonía intrahospitalaria, se observó mediante la regresión logística multivariable, que 
un índice de Charlson mayor o igual a 3 implicaba un riesgo 2 veces mayor de fallecer durante 
la hospitalización, con un OR de 2,19 (1,33 – 3,67 IC 95%)11. 
 
 
2.1.2 Antecedentes nacionales 
 
En la tesis presentada por E. Meregildo en el estudio: “Mortalidad por infecciones 
nosocomiales por bacterias productoras de betalactamasas de espectro extendido”, estudio de 
cohorte prospectivo, el cual incluyó un total de 198 pacientes, que desarrollaron infecciones 
nosocomiales en el Hospital Regional de Lambayeque, la tasa total de mortalidad fue de 
17,2% y además se encontró durante el análisis mulivariable para mortalidad a los 30 días, 
que un índice de Charlson mayor a 4 representaba un riesgo tres veces mayor de fallecer en 
esta población, con un OR de 3,002 (1,836 – 5,508 IC 95%)25. 
 
De igual manera, J. Graus  y colaboradores, realizaron el trabajo: “Factores clínicos y 
epidemiológicos relacionados a mortalidad en pacientes con estatus epiléptico en un hospital 
de Lima: una serie comparativa de casos.” En el cual compararon datos entre dos grupos de 
pacientes; pacientes fallecidos  y pacientes supervivientes. Se incluyó un total de 94 
pacientes, de estos la mortalidad intrahospitalaria fue de 8,51%, Graus y colaboradores 
observaron que a mayor valor en el índice de Charlson, mayor era el riesgo de fallecer durante 
la hospitalización, encontrando que para índices de Charlson 3-4, implicaban un OR de 2,25 
(1,65 – 3,06 IC 95%), mientras que con valores en el índice de Charlson mayor o igual a 5 
implicaba un OR de 6,79 (4,27 - 10,8 IC 95%)26. 
 
Así también, en el trabajo realizado por J. Tuesta Nole y E. Cieza Macedo en: “Predictores 
de mortalidad a los seis meses del alta de una Unidad Geriátrica de Agudos, 2016”; trabajo 
observacional, prospectivo y  cuya población de estudio fueron 110 pacientes que fueron 
dados de alta de pacientes hospitalizados en la unidad geriátrica de agudos del Hospital 
Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, los autores encontraron un 42% de mortalidad a los 
6 meses del alta, durante el análisis resalto la presencia de comorbilidad, medido como índice 
de Charlson mayor a 3, como factor asociado a mortalidad, llegando a tener un HR de 5,74 
27 
 Por otro lado, el índice de Charlson ha resultado útil como factor asociado a otras variables, 
por ejemplo en la tesis realizada por J. Suasnabar Dávila: “Factores asociados a prolongación 
de estancia hospitalaria en pacientes postoperados en el servicio de cirugía de la Clinica Good 
Hope, en el año 2016”. Un índice de Charlson mayor a 3 se asociaba con un OR de 1,75 
(1,176 – 2,472 IC 95%) como factor asociado a la prolongación de estancia hospitalaria.28 
 
Así mismo se observó en la tesis realizada por R. Solis Cóndor: “Utilidad del Score de 
Charlson en la valoración postoperatoria para cirugía torácica de resección”, que de universo 
de 145 pacientes, el grupo que presentó mayor número de complicaciones periquirúrgicas, 
mantenían un índice de Charlson  mayor a 3 lo cual, indicó que un valor mayor a 3 en el 
índice de Charlson se asociaba a más complicaciones post quirúrgicas, llegando a representar 
hasta un riesgo de 7 veces el normal de padecer complicaciones, esto demostrado con un OR 
de 7,87 29 
  
 2.2 Bases teóricas 
Hemos de considerar que las neumonías intrahospitalarias son aquellas que se desarrollan a 
partir de las 72 horas tras el ingreso del paciente a un ambiente hospitalario, así mismo 
representa una de las infecciones más frecuentes asociadas a los cuidados de la salud en 
Europa 30,31. En el Perú supone la tercera infección intrahospitalaria8, sin embargo en el 
Hospital Nacional Dos de Mayo, lugar donde se realizará el presente, supuso la principal 
causa de mortalidad intrahospitalaria en el año 2017.13 
Las neumonías intrahospitalarias obedecen principalmente a dos fenómenos, micro y 
macroaspiración: esto obedece a 5 fenómenos fisiopatológicos30. 
Alteración en los flujos de acceso a las vías aéreas 
Alteración en el “clearence” orofaríngeo 
Estancamiento de lo aspirado 
Reflujo y aspiración de contenido gástrico 
Inadecuada respuesta inmune 
Para desarrollar neumonía es necesario que el microorganismo patógeno llegue al alvéolo y 
que las defensas del huésped se hallen suprimidas; el paso de bacterias hacia las vías 
respiratorias bajas usualmente es producida por la aspiración del microorganismo; ciertas 
situaciones como: una enfermedad subyacente, la pérdida de las defensas respiratorias 
mecánicas por el uso de sedantes y la intubación traqueal son factores determinantes para el 
cambio en la flora normal de las vías respiratorias superiores24,31–33. 
Además se ha determinado que existen situaciones clínicas que influyen para el desarrollo de 
NIH las cuales han sido divididas en factores intrínsecos y extrínsecos. Los factores de riesgo 
intrínsecos vienen a ser quienes disminuirán las defensas del huésped haciéndolo más 
vulnerable a procesos infecciosos entre ellas se encuentran la presencia de diversas 
comorbilidades y sus complicaciones. Los factores extrínsecos incluyen a los procedimientos 
diagnósticos y terapéuticos que se realizan como son: la intubación endotraqueal, ingreso a 
ventilación mecánica, colocación de sonda orogástrica o nasogástrica, uso de inhibidores de 
secreción gástrica y el uso prolongado o inapropiado de antibióticos30,31,34,35. 
De forma tradicional, las neumonías se han divido de forma “geográfica”: las que se 
adquieren en interacción con el medio extrahospitalario y las que se adquieren en el medio 
hospitalario, o conocidas como asociadas a los cuidados en salud, ya que no solo involucra a 
pacientes hospitalizados, sino además, por ejemplo a pacientes que reciben periódicamente 
diálisis. Este último grupo involucra en si un grupo variado de pacientes que comparte 
características microbiológicas con pacientes extrahospitalarios, sin embargo es posible que 
en esta misma población se observen gérmenes resistentes. El manejo para las infecciones 
asociadas al cuidado en salud, guardan el mismo patrón con las tratadas dentro de los 
hospitales, debido a las características epidemiológicas de los pacientes30,32. 
Se estima que la mortalidad por NIH se encuentra en un rango de 30 a 70%, esta cifra va 
depender de la institución o el centro hospitalario. Los factores asociados a mal pronóstico y 
alta mortalidad vienen a ser: comorbilidad de fondo descompensada, edad avanzada, 
ventilación mecánica prolongada, APACHE II al ingreso, shock séptico y disfunción 
orgánica34. 
2.2.1 Agentes etiológicos: 
La presencia de ciertos microorganismos está sujeta al lugar de internamiento, la necesidad 
o no de asistencia respiratoria mecánica, si el paciente es sometido a algún procedimiento 
invasivo y del tipo de huésped. Estos agentes causales  pueden ser de tipo endógeno, si el 
patógeno es procedente de la flora bacteriana del paciente o de tipo exógeno, si el patógeno 
es procedente del entorno que rodea al paciente como sucede en el caso de pacientes 
hospitalizados, aspecto que se ve favorecido por el fenómeno de micro y macro aspiración35. 
Generalmente las neumonías adquiridas en la comunidad involucran un determinado número 
de microorganismos, que incluyen: Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae y 
Staphilococcus aureus, los conocidos gérmenes típicos, sin embargo además se suman a estos 
el grupo de agentes bacterianos atípicos como: Mycoplasma pneumoniae, Klebsiella 
pneumoniae y Legionella pneumophila. Hemos de considerar que en sí, el aislado de los 
microrganismos en los casos de neumonías adquiridas en la comunidad puede llegar a ser 
frustro, sin embargo, diversas poblaciones presentarán ciertas características bacteriológicas 
propias30,32,36. 
En pacientes hospitalizados podemos observar que entre el tercer y quinto día de admisión, 
35 – 75% de pacientes tendrán la orofaringe colonizada por bacterias gram negativas, este 
nivel de colonización en si está influenciada por la enfermedad y las comorbilidades de cada 
paciente, llegando a establecer incluso un mayor riesgo para pacientes postrados que no 
puedan realizar un adecuado aclaramiento orofaríngeo30,32, la incidencia de las bacterias más 
frecuentes varían respecto a regiones, hospitales e incluso servicios dentro de los hospitales, 
es por ello que se ha de tomar especial consideración del mapa microbiológico del centro de 
salud en el que uno se encuentre, sin embargo es posible nominar a los gérmenes que son 
aislados con más frecuencia: Pseudomona aeuroginosa, Acinetobacter baumannii, 
Staphilococus aureus Resistente a Meticilina, Entero bacterias, Klebsiella pneumoniae y en 
algunas series Stenotrophomona maltophila15,30,31,37. 
Además que hemos de separar a los pacientes con neumonía hospitalaria temprana, que se da 
dentro de los primero 4 días de ingreso y la tardía que se presenta a partir del quinto día, ya 
que generalmente las neumonías de inicio tempano, guardarán cierta semejanza 
bacteriológica con pacientes ingresados por neumonías adquiridas en la comunidad, cabe 
resaltar que esta distinción es también importante para establecer el pronóstico de los 
pacientes, ya que pacientes con un mayor número de comorbilidades y con el desarrollo de 
neumonía intrahospitalaria el pronóstico se puede tornar más sombrío.12,30–32 
En especial se ha de guardar especial cuidado en aquellos pacientes que ya recibieron 
antibioticoterapia, esto debido al fenómeno de resistencia bacteriana, escenario que crea un 
pronóstico aún más sombrío para los pacientes con neumonía intrahospitalaria, fenómeno 
que no es nada ajeno al hospital de estudio, ya que en 2017 se han reportado 9 casos de 




Una de las principales barreras en el diagnóstico e investigación en neumonía 
intrahospitalaria, no asociada al ventilador, supone la ausencia del patrón de oro o “Gold 
Standard” no invasivo que permita delimitar el grupo poblacional de interés. Por otro lado 
una aproximación clínica cercana con una sensibilidad de 85,7% y una especificidad de 
73,7% son los criterios de Johanson40. 
Presencia de un nuevo infiltrado radiográfico o persistencia de uno previo asociado a: 
Temperatura mayor o igual a 38°C 
Leucocitosis 
Secreción traqueo - bronqueal purulenta 
También podemos tomar como pauta diagnóstica, lo acordado en el trabajo realizado por Alí 
Munive y Colaboradores31. 




1 Proceso que ocurre tras 48 horas de ingreso al hospital 1B 
2 Debe descartarse el diagnóstico de neumonía intrahospitalaria en ausencia de los criterios de Johanson 1B 
3 Debe de sospecharse de una neumonía intrahospitalaria en presencia de infiltrados en una radiografía de 
tórax en conjunto con 2 de los siguientes: fiebre o hipotermia, leucocitosis o leucopenia, secreciones 
purulentas y trastorno de oxigenación. 
1B 
4 Se sugiere aplicar la escala de infección clínica pulmonar e iniciar antibióticos de forma inmediata si el 
resultado de esta es > 6, a todo paciente con sospecha de NIH y asociada a ventilador. 1B 
5 Se debe hacer seguimiento con escala de infección clínica pulmonar al tercer día, y si es < 6, se deben 
descontinuar los antibióticos. 
1B 
Cuadro adaptado de Alí M. y colaboradores31 
El uso rutinario de la procalcitonina para la diferenciación entre infecciones bacterianas y 
otros procesos infecciosos puede ser de utilidad como parte de apoyo diagnóstico en 
neumonías intrahospitalarias, sin embargo, un valor elevado de procalcitonina no es 
exclusivo de pacientes con neumonía intrahospitalaria y debido a la aún escasa evidencia 
específica para casos de neumonía intrahospitalaria, es necesario valorar su uso de forma 
sistemática.30,31 
2.2.3 Índice de Comorbilidad de Charlson 
Este score nació como una alternativa capaz de predecir mortalidad al año en pacientes 
ingresados en los distintos servicios de hospitalización en base a las comorbilidades y los 
riesgos que significaban para la vida de los pacientes.41 
Tabla N°2: Índice de Charlson 
Enfermedad coronaria 1 
Insuficiencia cardiaca congestiva 1 
Enfermedad vascular periférica 1 
Enfermedad cerebrovascular 1 
Demencia 1 
Enfermedad pulmonar crónica 1 
Enfermedad del tejido conectivo 1 
Úlcera péptica 1 
Enfermedad hepática leve 1 
Diabetes 1 
Hemiplejía 2 
Enfermedad renal moderada-severa 2 
Diabetes con daño de órgano blanco 2 
Tumor, leucemia o linfoma 2 
Enfermedad hepática moderada a severa 3 
Tumor metastásico  6 
SIDA 6 
Mayores de 65 años, por cada década se incluye 1 punto 
 
Adaptado de Charlson y colaboradores41. 
 
La sumatoria en total de las comorbilidades nos da un puntaje, y en base a este puntaje en 
cuanto mayor sea, las probabilidades de fallecer a causa de la enfermedad de base, 
exacerbaciones o cuadros sobre-agregados este riesgo aumenta considerablemente en 
pacientes mayores de 65 años6,24,29,41. 
Diversos estudios apoyan que puntuaciones elevadas en el índice de Charlson representan un 
mayor riesgo de muerte intrahospitalaria, en un diverso espectro de pacientes hospitalizados 
por distintas patologías, en especial en pacientes con neumonía intrahospitalaria la cual ha 




2.2.4 Definiciones conceptuales 
 Neumonía intrahospitalaria 
Presencia de un nuevo infiltrado en la radiografía de tórax luego de al menos 72 horas desde 
el ingreso o dentro de los 10 días siguientes al alta del hospital, junto con al menos dos de 
los siguientes criterios: fiebre > 38°C, disnea, tos productiva, auscultación anormal del tórax 
o alteración de los leucocitos (glóbulos blancos < 14000 o < 3000/mm3)31. 
 Índice de comorbilidad de Charlson 
Es un sistema de evaluación de la esperanza de vida, en dependencia de la edad y las 
comorbilidades del paciente. Además de la edad, consta de 19 criterios, que si están 
presentes, se ha comprobado que influyen de una forma concreta en la esperanza de vida del 
sujeto41. 
 Escala de Glasgow 
Es una escala diseñada para evaluar de manera práctica el nivel de conciencia en los seres 
humanos. Fue inicialmente creada como una herramienta de valoración del estado de alerta 
para las víctimas de traumatismo craneoencefálico. Por su precisión y sencillez se aplicación 
se extendió posteriormente a otras indicaciones41. 
 Mortalidad intrahospitalaria 
Ocurrencia de muerte dentro del hospital atribuida a la neumonía intrahospitalaria, si esta fue 
la causa básica de muerte y no fueron identificadas otras causas potenciales de 
fallecimiento24. 
Capítulo III: Hipótesis Y Variables 
3.1 Hipótesis 
3.1.1 General:  
Los pacientes con un índice de comorbilidad de Charlson con valor mayor o igual a 5 tienen 
mayor riesgo de mortalidad intrahospitalaria. 
3.1.2 Específicas: 
Las variables clínicas anormales, están asociadas a mayor mortalidad. 
Las variables de laboratorio anormales, están asociadas a mayor mortalidad. 
3.2 Variables principales de investigación 
 Ocurrencia de muerte hospitalaria 
 Comorbilidad – Índice de comorbilidad de Charlson 
 Estado Nutricional-IMC 
 Nivel de conciencia- Escala de Glasgow 
 Radiografía de tórax (Afección pulmonar) 
 Índice de Kirby (PaO2/FiO2) 
  
Capítulo IV: Metodología 
4.1 Tipo y diseño de estudio 
Observacional, analítico, retrospectivo y de cohortes. 
Observacional: Se recogerán datos y se correlacionarán. No existirá intervención por parte 
del investigador, solo se medirán las variables del estudio.  
Analítico: Se establecerán relaciones de asociación entre las variables, para probar las 
hipótesis planteadas.  
Retrospectivo: Los datos se obtendrán de las historias clínicas registradas en el pasado. 
Cohortes: Los sujetos de estudio se seleccionarán en función de que tengan el factor 
(expuestos) o no lo tengan (no expuestos). 
El presente trabajo de investigación se ha desarrollado en contexto del IV CURSO-TALLER 
DE TITULACIÓN POR TESIS según enfoque y metodología publicada42. 
4.2 Población y muestra 
- Universo de estudio:  
Todos los pacientes con el diagnóstico de neumonía intrahospitalaria en el Servicio de 
Medicina Interna del Hospital Nacional Dos de Mayo entre enero del 2015 a diciembre del 
2017. 
- Muestra:  
La muestra se obtendrá por muestreo NO probabilístico y por conveniencia, considerándose 
toda la población objeto de estudio. En ese sentido, durante el periodo de estudio se 
hospitalizaron un total de 451 pacientes con el código CIE 10: J18.9 (neumonía, organismo 
no especificado), de estos se corroboraron 143 casos de neumonía intrahospitalaria que 
cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión al estudio. Cinco registros no fueron 
encontrados y se terminó con un total de 138 historias clínicas participantes. 
 
4.3 Criterios de inclusión 
Pacientes mayores de 18 años, de ambos sexos, con diagnóstico registrado en la historia 
clínica de neumonía intrahospitalaria.  
Pacientes que hayan sido admitidos a las diferentes salas de Medicina Interna del Hospital 
Nacional Dos de Mayo durante el periodo de estudio 
Pacientes que cuenten con los datos clínicos y de laboratorio de interés del trabajo. 
 
4.4 Criterios de exclusión 
Pacientes que fallezcan dentro de las 72 horas desde su admisión al Servicio. 
Pacientes que hayan solicitado el alta voluntaria o hayan sido transferidos a otra institución 
impidiendo su adecuado seguimiento. 
Pacientes que hayan permanecido en la Unidad de Cuidados Intensivos durante los 10 días 
previos. 
Pacientes que hayan presentado necesidad de ventilación mecánica. 
Pacientes que no tengan cobertura por el seguro integral de salud (SIS). 
 
4.5 Operacionalización de las variables 
La operacionalización de las variables fue hecha en base a: ocurrencia de muerte intrahospitalaria, comorbilidad, edad, sexo, frecuencia 
respiratoria, presión arterial, temperatura, estado nutricional, nivel de conciencia, radiografía de tórax e Índice de Kirby (IK). Los datos 
respectivos se muestran en la Tabla N° 3. 
 
Tabla N°3: Operacionalización de las variables 
VARIABLES DEFINICION 
CONCEPTUAL 
DEFINICION OPERACIONAL ESCALA DE 
MEDICION 
TIPO DE VARIABLE, 
RELACION Y 
NATURALEZA 
CATEGORIA O UNIDAD 
Ocurrencia de muerte 
hospitalaria 
Fallecimiento del paciente con 
neumonía intrahospitalaria 
durante su estancia en el 
hospital24. 
Información consignada a partir de 







Comorbilidad Patologías del paciente 
diferentes al diagnóstico de 
neumonía intrahospitalaria41 
Puntaje obtenido en el Índice de 





Comorbilidad baja (<5) 
Comorbilidad alta (≥5) 
Edad Tiempo transcurrido a partir 
del nacimiento de una persona 
Número de años al ingreso como 






Sexo Género orgánico Género señalado en la historia 
clínica 
Nominal Interviniente Femenino 
Dicotómica Cualitativa Masculino 
Frecuencia respiratoria Número de ciclos respiratorios 
que ocurren por minuto 
Frecuencia respiratoria señalada 






Número de respiraciones por 
minuto 
Presión arterial media Fuerza que ejerce la sangre a 
su paso contra las paredes de 
las arterias 
Presión arterial media al momento 
del diagnóstico: dos veces la 
presión diastólica más la presión 





Normal: 70 – 105 mm Hg 
Baja: < 70 mm Hg 
Temperatura Magnitud que mide el grado de 
calor o nivel térmico que posee 
el cuerpo humano 
Temperatura en °C consignada en 







Temperatura en °C 
Estado nutricional  Situación en la que se 
encuentra una persona en 
relación con la ingesta y 
adaptaciones fisiológicas que 
tienen lugar tras el ingreso de 
nutrientes9 
Índice de Masa Corporal (IMC) en 






Bajo peso (< 18) 
Normal (18 – 24) 
Sobrepeso (25 – 29) 
Obesidad (≥ 30) 
Nivel de conciencia Nivel de vigilia o alerta que 
presenta una persona 41 
Puntaje en la Escala de Glasgow, 
basado en la respuesta ocular, 






Trastorno leve (14-15) 
Trastorno moderado  
(9 – 13) 
Trastorno severo (< 9) 
 Radiografía de tórax Imagen del tórax obtenida 
mediante la administración de 
rayos X y registrada en placa 
radiográfica 
Informe de radiografía de tórax 
consignado en la historia clínica al 







Infiltrado uni o bilateral con 
derrame pleural 
Indice de Kirby Presión que ejerce el oxígeno 
dentro de una mezcla gaseosa 
en mm Hg sobre la cantidad de 
oxígeno calculable 
administrada al paciente 36 
Relación PaO2/FIO2 consignada 






Normal (> 300) 
Injuria pulmonar aguda (200-
300) 
Síndrome de dificultad 




4.6 Técnicas e instrumento de recolección de datos 
El instrumento a utilizar será una ficha de recolección de datos en la cual se registrarán los 
datos clínicos y de laboratorio de los pacientes incluidos en el estudio. La ficha, la EG y el 
ICC se muestran en la sección Anexos (1 y 2). 
4.7 Procesamiento y plan de análisis 
Los datos obtenidos serán ingresados en el programa Excel versión 2010  y analizados con 
el paquete estadístico SPSS 24.0 para Windows. Para las variables cuantitativas se 
determinarán las medidas de tendencia central y dispersión, como media y desviación 
estándar respectivamente. Para las variables cualitativas se calcularán frecuencias y 
porcentajes. Para el análisis de datos se estratificarán las diferentes variables, empleando el 
t- Test de Student para la comparación entre variables continuas y el Chi Cuadrado o la 
Prueba Exacta de Fisher, para la comparación en el caso de las variables cualitativas. 
Posteriormente, se calculará el Riesgo Relativo (RR) de las variables identificadas como 
asociadas con mortalidad por neumonía intrahospitalaria mediante el análisis previo. Se 
realizará el análisis multivariado de regresión logística para identificar los factores de riesgo 
independientes para mortalidad en pacientes con neumonía intrahospitalaria, controlando 
para posibles confundentes. Se presentarán los valores de RR con un intervalo de confianza 
del 95%, considerándose un valor de p < 0.05  como estadísticamente significativo. 
4.8 Aspectos éticos 
Todos los procedimientos del presente estudio preservarán la integridad y los derechos 
fundamentales de los pacientes sujetos a investigación, de acuerdo con los lineamientos de 
las buenas prácticas clínicas y de ética en investigación biomédica. El protocolo será revisado 
por el Comité de Ética en investigación de la Universidad Ricardo Palma y los comités de 
Investigación y Ética del Hospital Nacional Dos de Mayo. La revisión de los registros 
médicos y estadísticos será hecha bajo estricta confidencialidad. En este trabajo no se 
empleará el “consentimiento informado”, ya que se consignarán los datos ya establecidos de 
los registros de pacientes con el diagnóstico de interés.  
Capítulo V: Resultados Y Discusión 
5.1 Resultados 
5.1.1 Características poblacionales. 
Durante el estudio, en coordinación con el Servicio de Estadística del hospital, se ubicaron 
451 registros de pacientes, con el código CIE 10 J 18.9. Contrastando esta cifra con los datos 
brindados por Epidemiología, se obtuvo que de los 451 registros, 143 correspondían a 
neumonías intrahospitalarias no asociadas a ventilación mecánica. Durante la evaluación de 
cada historia clínica, se perdieron 5 historias clínicas, por lo que se obtuvo un total de 138 
historias clínicas que fueron finalmente incluidas en el estudio. Las características clínicas y 
de laboratorio se resumen en la Tabla N°4.   
Se observó que la media de edad de los pacientes fue de 59,5 años (± 18,8 años), con un 
ligero predominio de la población masculina con un 51,4%. Se observaron además entre los 
parámetros clínicos que la media de presión arterial media obtenida fue de 83 mm Hg (± 
16,6). Teniendo en cuenta que respecto al punto de corte de normalidad de 70 - 105,39 
pacientes presentaron valores fuera del rango normal, en contraste 99 pacientes tenían un 
valor de presión arterial media normal, al momento del ingreso; así mismo se observó una 
media de frecuencia respiratoria de 24,4 (± 5,5) respiraciones por minuto al momento del 
diagnóstico. 
Se pudo observar además que el mayor porcentaje de pacientes estudiados presentó un IMC 
de 18-24 Kg/m2, esto con un porcentaje de 51,4%, en segundo lugar los pacientes con bajo 
peso, presentaron un porcentaje de 37,7%. El principal compromiso pulmonar hallado en los 
pacientes con una frecuencia de 68,8% fue el compromiso unilateral. Se observó además que 
un 65,2% de los pacientes presentaron una puntuación de 13 -15 puntos en la escala de 
Glasgow al momento del diagnóstico. En cuanto al índice de Kirby además mostró, un 41,3% 
de pacientes presentaron síndrome de distress respiratorio agudo. Así mismo, un 65,2% de 
pacientes presentó un índice de Charlson mayor o igual a 5. 
Por último se observó que del total de la población, un 57,2% falleció durante la 
hospitalización en la cual fue diagnosticado de neumonía intrahospitalaria. 
Tabla N°4: Estadísticos descriptivos 
Estadísticos descriptivos   All(n:138) 
Edad, media (± SD) 59.54 (± 18,8) 
Sexo (%) 
Masculino 71 (51,4) 
Femenino 67 (48,6) 
PAM, media (± SD) 83 (± 16,6) 
Frecuencia respiratoria, media (± SD) 24,4 (± 5,5) 
Temperatura (± SD) 37,6 (± 0,64) 
IMC (%) 
Bajo peso 52 (37,7) 
Normal 71 (51,4) 
Sobrepeso 13 (9,4) 
Obesidad 2 (1,4) 
Afección pulmonar (%) 
Infiltrado unilateral 95 (68,8) 
Infiltrado bilateral 30 (21,7) 
Infiltrado + derrame 
pleural 
13 (9,4) 
Escala de Glasgow (%) 
13-15 pts. 90 (65,2) 
9-12 pts. 40 (29) 
<9 pts. 8 (5,8) 
Índice de Kirby (%) 




SDRA 57 (41,8) 
Índice de Comorbilidad 
de Charlson (%) 
Menor a 5 48 (34,8) 
Mayor o igual a 5 90 (65,2) 
Condición de egreso (%) 
Fallecido 79 (57,2) 
Vivo 59 (42,8) 
 
5.1.2 Análisis Bivariado 
Se realizó el análisis comparativo entre el grupo de pacientes con un índice de Charlson 
mayor o igual a 5 y aquellos que presentaban puntuación menor de 5 tras el diagnóstico de 
neumonía intrahospitalaria, se analizaron los diversos factores que intervinieron durante el 
estudio, se realizó la dicotomización de las variables numéricas, atribuyendo puntos de corte: 
para la edad se tomó como punto de corte la media de 59 años, para la frecuencia de 
respiratoria, se tomó en consideración el punto de corte de 20 respiraciones por minuto, y en 
cuanto a la presión arterial media se tuvo en consideración, los valores normales dentro del 
rango 70-105 mm Hg, considerando todo valor por encima o por debajo de este como 




Tabla N°5: Análisis bivariado 





Menor o igual a 59 49 (54.4) 26 (54.2) 1.01 0.729 1.386 
0.975 
Mayor a 59 41 (45.6) 22 (45.8) 0.99 0.679 1.456 
Sexo (%) 
Femenino 43 (47.8) 28 (58.3) 0.82 0.593 1.326 
0.237 
Masculino 47 (52.2) 20 (41.7) 1.25 0.85 1.849 
PAM (%) 
Anormal 25 (27.8) 14 (29.2) 0.95 0.548 1.655 
0.863 
Normal 65 (72.2) 34 (70.8) 1.02 0.816 1.273 
Frecuencia 
respiratoria (%) 
Taquipnea 66 (73.3) 37 (77.1) 0.95 0.780 1.160 
0.630 
Normal 24 (26,7) 11 (22.9) 1.16 0.625 2.167 
Temperatura (%) 
Febril 46 (51.1) 32 (66.7) 0.77 0.577 1.019 
0.279 
Afebril 44 (48.9) 16 (33.3) 1.47 0.933 2.306 
IMC (%) 
Bajo Peso 38 (42.2) 14 (29.2) 1.88 0.875 3.865 
0.265 Sobrepeso 11 (12.2) 4 (8,3) 1.99 0.917 4.301 
Normal 41 (45.6 30 (62.5) 2.01 0.584 6.936 
Afección pulmonar 
(%) 
Infiltrado unilateral 58 (64.4) 37 (77.1) 1.88 0.171 1.940 
0.258 
Infiltrado bilateral 24 (26.7) 6 (12.5) 0.98 0.298 3.224 
Posterior a la dicotomización de variables cuantitativas, se procedió al análisis bivariado, con 
las pruebas de riesgo para lo cual se encontró que: entre las variables clínicas, la escala de 
Glasgow, con valores inferiores a 13 puntos, presentaron un mayor riesgo de presentar un 
puntaje alto de comorbilidad. Por otro lado entre las variables de laboratorio el índice de 
Kirby mostró que para aquellos pacientes con un valor de Pa/FiO2 menor a 300 representó 
un mayor riesgo de presentar un valor alto de comorbilidad, ambas condiciones por 
relacionarse a una puntuación alta de comorbilidad, pueden relacionarse a un aumento de la 
mortalidad intrahospitalaria. Respecto a la condición de egreso  se pudo observar que el grupo 
de pacientes con puntuación mayor o igual a 5 en comparación con aquellos con puntuación 
menor de 5 del índice de comorbilidad de Charlson, presentaron un riesgo relativo (RR) de 
2,71 para fallecer. Además podemos observar, en la tabla N°5, que un puntaje alterado en la 
escala de Glasgow, representa un riesgo relativo de 1,88 y 3,06 para presentar un puntaje alto 
de comorbilidad. Por su lado el índice de Kirby mostró que un valor menor de 300 de Pa/FiO2 
Infiltrado + derrame 
pleural 
8 (8.9) 5 (10.4) 2.50 0.597 10.461 
Escala de Glasgow 
(%) 
9-12 pts. 32 (35.6) 8 (16.7) 1.88 1.090 5.304 
0.014 <9 pts. 7 (7.8) 1 (2.1) 3.06 1.269 7.373 
13-15 pts. 51 (56.7) 39 (81.3) 5.35 0.632 45.332 
Índice de Kirby (%) 
Injuria pulmonar 
aguda 
20 (22.2) 10 (20.8) 3.21 1.235 4.785 
0.001 
SDRA 46 (51.1) 11 (22.9) 2.25 0.881 5.745 
Normal 24 (26.7) 27 (56.3) 4.71 1.996 11.088 
Egreso 
Fallecido 66 (73.3) 13 (27.1) 2.71 1.674 4.379 
<0.001 
Vivo 24 ( 26.7) 35 (72,9) 0.37 0.249 0.537 
representa un  RR de 3,21 para presentar una mayor puntuación en el índice de comorbilidad 
de Charlson. 
5.1.3 Análisis Multivariado 
Se procedió a hacer el análisis multivariado de regresión logística, considerando sólo las 
variables que en el modelo bivariado obtuvieron un valor de p < 0.20. Los resultados de este 
análisis, se encuentran en la Tabla N°6.  




valor p Inferior Superior 
Índice de comorbilidad de Charlson ≥ 5 9.825 2.738 35.255 <0.001 
Escala de 
Glasgow 
13-15 ptos Base 0.035 
9-12 ptos 8.656 1.629 45.989 0.011 
<9 ptos 2.473 0.279 21.921 0.416 
Índice de 
Kirby 
Normal Base <0.001 
Injuria pulmonar aguda 37.121 7.449 184.982 <0.001 
SDRA 38.788 9.550 157.534 <0.001 
 
Se puede observar que si bien en el análisis bivariado se observa significancia estadística, 
durante el análisis multivariado, al interactuar con otras variables se puede observar que la 
mortalidad, es uno de los parámetros que presenta diferencia significativa entre los dos 
grupos de cohorte. Esto se ve reflejado en que en comparación, los pacientes con un puntaje 
mayor o igual a 5 presentan un riesgo de hasta 9 veces de fallecer tras contraer una neumonía 
intrahospitalaria RR 9.825 (2.738 – 35.255, IC 95%, p: <0.001). 
Podemos observar además, respecto a mortalidad, que aquellos pacientes que presentaron un 
puntaje entre 9-12 puntos en la escala de Glasgow, representó un riesgo de hasta 8 veces de 
mortalidad, RR 8.656 (1.629 – 45.989, IC 95%, p: 0.011), respecto a aquellos pacientes con 
un puntaje normal, siendo esta diferencia significativa, aquellos pacientes que presentaron 
un puntaje menor de 9 en la escala de Glasgow, no obtuvieron resultados estadísticamente 
significativos. Con respecto al índice de Kirby, se observó que en comparación con pacientes 
con un índice de Kirby normal, respecto a mortalidad, los pacientes con valores de Pa/FiO2 
correspondientes a injuria pulmonar aguda y SDRA, presentaron hasta un riesgo de 37 veces 
de fallecer RR de 37.121 (7.449 – 184.982, IC 95%, p: <0.001) y 38.788 (9.550 – 157.534, 
IC 95%, p: <0.001). 
5.2 Discusión 
Si bien la sospecha inicial de empeoramiento clínico se basa en la alteración de las funciones 
vitales, durante la práctica clínica suponemos que algunos funciones vitales, pueden ser 
incluso predictores de mortalidad. Por tanto, debemos de tomar en consideración otros 
factores que puedan influir o en ocasiones predecir la probabilidad de muerte en nuestros 
pacientes hospitalizados en nuestras salas de medicina, además hemos de considerar otros 
scores e índices con posible valor pronóstico para nuestros pacientes, entre estos se ubican, 
el índice de comorbilidad de Charlson, la escala de coma de Glasgow y el índice de Kirby5,9–
11,26,41. 
Se debe tomar en cuenta que respecto a la edad en pacientes mayores a 65 años, se realiza 
una corrección debido a la edad en el índice de comorbilidad de Charlson, sin embargo este 
tipo de corrección se realiza cuando el trabajo involucra un seguimiento a largo plazo, sin 
embargo para el presente trabajo, no se toma en consideración esta corrección de edad23,41. 
En el presente trabajo podemos observar que durante el análisis bivariado aquellos pacientes 
que presentaron una puntuación mayor o igual a 5 presentan un RR de 2,71 de los pacientes 
de fallecer, versus los pacientes que presentaban un puntuación menor de 5 puntos, de la 
misma manera se vieron estas diferencias para la escala de Glasgow y el índice de Kirby. Al 
realizar el análisis multivariado respecto a mortalidad, se pudo observar que entre el índice 
de comorbilidad de Charlson, la escala de coma de Glasgow y el índice de kirby, al momento 
de ser evaluados en simultáneo respecto a la ocurrencia de muerte, se obtuvo que el índice 
de comorbilidad de Charlson, tanto en el análisis bivariado y multivariado, mostró su 
capacidad para predecir la ocurrencia de mortalidad intrahospitalaria. 
Por otro lado podemos ver que aquellos pacientes que presentaron un puntaje inferior de 13 
en la escala de Glasgow no tuvieron significancia ni poder estadístico, respecto a la 
mortalidad, al igual que lo ocurrido con el índice de Kirby, si bien su clasificación nos podría 
permitir predecir el pronóstico, este índice toma consideración el Pa/FiO2 para valorar el 
grado de afección pulmonar y la posible capacidad de recuperación16. Es por ello que en el 
cuadro presentado, se puede observar que aquellos pacientes cuyo valor de Pa/FiO2, se 
encontraba por encima de 200 pero por debajo de 300, tuvieron un menor riesgo de 
mortalidad que los pacientes que presentaban valores fuera de este rango, esta diferencia 
respecto a otros trabajos presentados, puede explicarse por el tiempo en el cual se tomó en 
cuenta el valor, es así que  Tumbarello y colaboradores toman en consideración el último 
análisis de gases, sin embargo, durante el presente estudio se tomó en consideración el valor 
al momento del diagnóstico de neumonía intrahospitalaria14. 
Respecto al índice de comorbilidad de Charlson, corrobora la información que fue obtenida 
en los diversos antecedentes recopilados14,18,19,25–27,29 así como en los trabajos anteriormente 
citados. En el presente estudio, se ubica en el análisis multivariado un RR de 9.8 con un valor 
de p: <0,001, esto sugiere que respecto a los pacientes supervivientes, aquellos pacientes que 
presentaron un puntaje mayor o igual a 5 presentaban 9 veces el riesgo de fallecer durante la 
hospitalización tras el diagnóstico de neumonía intrahospitalaria, lo cual nos sugiere que en 
los pacientes incluidos en este estudio un puntaje mayor o igual a 5 puntos fueron predictores 
de mortalidad. Cabe resaltar que respecto al índice de Charlson, varias fuentes respaldan 
como punto de corte para determinar alta o baja comorbilidad es de 3 puntos en la escala.28,29. 
Así mismo otras fuentes confirman que otro punto de corte válido para llegar a conclusiones, 
es el de catalogar como alta comorbilidad, con un puntaje mayor o igual a 6, se pueden 
obtener resultados favorables, esto en base a trabajos realizados por: E. Meregildo y J. Graus 
y colaboradores25,26. 
Como se puede observar en la Tabla N°6, los valores de RR van muy por encima de lo 
esperado, y lo esperado según la bibliografía, esto se debe a la distribución de frecuencias 
por cada grupo presentado, motivo por el cual si bien se obtienen resultados positivos, la 
posible extrapolación de estos resultados pueda no representar en el mismo resultado. 
Si bien respecto a la validez interna, el estudio fue realizado según la metodología explicada, 
fue aplicada de forma rigurosa, se han de tomar en consideración dos aspectos importantes, 
la cantidad de historias de pacientes válidas para el estudio fue un tercio del número total de 
historias esperadas, es posible que esto afecte en la validez externa, es decir la posibilidad de 
extrapolación de los resultados de este trabajo en su totalidad, sin embargo pese a la 
limitación de población que pudo causar mayor dificultad en el análisis estadístico, es de 
destacar que pese a la poca muestra se halló el resultado sugerido en los antecedentes. 
  
Capítulo VI: Conclusiones Y Recomendaciones 
6.1 Conclusiones 
Un puntaje mayor o igual a 5 en el índice de comorbilidad de Charlson, puede predecir un 
mayor riesgo de mortalidad en pacientes con neumonía intrahospitalaria. 
La variable clínica con mayor asociación a mortalidad fue un puntaje alterado en la escala de 
Glasgow, siendo el resto de variables clínicas, no significativas. 
La variable de laboratorio con mayor asociación a mortalidad fue la presencia de un valor 
menor de 300 de PaO2/FiO2. 
6.2 Recomendaciones: 
Ante la presencia de pacientes con un  alto puntaje de comorbilidad, tomar principal hincapié 
en medidas higiénico-dietéticas, como son el lavado de dientes, la correcta administración de 
alimentos, o la administración mediante sonda nasogástrica, una adecuada técnica de lavado 
de manos, la aspiración de secreciones, el recambio de sondas nasogástricas u orogástricas, 
entre otros. 
Promover el uso racional de antibióticos. 
Valorar la implementación del índice de comorbilidad de Charlson al abordar pacientes con 
neumonía intrahospitalaria. 
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Ocurrencia de muerte 
hospitalaria 
Fallecimiento del paciente con 
neumonía intrahospitalaria 
durante su estancia en el 
hospital24. 
Información consignada a partir 







Comorbilidad Patologías del paciente 
diferentes al diagnóstico de 
neumonía intrahospitalaria41 
Puntaje obtenido en el Índice de 





Comorbilidad baja (<5) 
Comorbilidad alta (≥5) 
Edad Tiempo transcurrido a partir 
del nacimiento de una 
persona 
Número de años al ingreso 















Frecuencia respiratoria Número de ciclos respiratorios 
que ocurren por minuto 
Frecuencia respiratoria 
señalada en la historia clínica al 










Presión arterial media Fuerza que ejerce la sangre a 
su paso contra las paredes de 
las arterias 
Presión arterial media al 
momento del diagnóstico: dos 
veces la presión diastólica más 





Normal: 70 – 105 mm Hg 
Baja: < 70 mm Hg 
Temperatura Magnitud que mide el grado 
de calor o nivel térmico que 
posee el cuerpo humano 
Temperatura en °C consignada 







Temperatura en °C 
Estado nutricional  Situación en la que se 
encuentra una persona en 
relación con la ingesta y 
adaptaciones fisiológicas que 
tienen lugar tras el ingreso de 
nutrientes9 
Índice de Masa Corporal (IMC) 






Bajo peso (< 18) 
Normal (18 – 24) 
Sobrepeso (25 – 29) 
Obesidad (≥ 30) 
Nivel de conciencia Nivel de vigilia o alerta que 
presenta una persona 41 
Puntaje en la Escala de 
Glasgow, basado en la 







Trastorno leve (14-15) 
Trastorno moderado  
(9 – 13) 
Trastorno severo (< 9) 
 
Radiografía de tórax Imagen del tórax obtenida 
mediante la administración de 
Informe de radiografía de tórax 
consignado en la historia clínica 










rayos X y registrada en placa 
radiográfica 
Infiltrado uni o bilateral con 
derrame pleural 
Indice de Kirby Presión que ejerce el oxígeno 
dentro de una mezcla 
gaseosa en mm Hg sobre la 
cantidad de oxígeno 
calculable administrada al 
paciente 36 
Relación PaO2/FIO2 
consignada en la historia clínica 





Normal (> 300) 
Injuria pulmonar aguda 
(200-300) 
Síndrome de dificultad 







Ficha de recolección de datos 
Ficha de recolección de datos 
N° HC   N° R   
Edad   Años 
 
  
Sexo M F 
 
  
EG   
  
  
IMC Bajo peso Normal Sobrepeso Obesidad 
PA   mmHg 
 
  
FR   Rpm 
 
  
T°   °C 
 
  
I. Kirby   
  
  
Rx Uni Bi +derrame   
Mortalidad Vivo Muerto 
 
  
IC Charlson   
  
  
  Enfermedad coronaria 1 
  Insuficiencia cardiaca congestiva 1 
  Enfermedad vascular periférica 1 




  Demencia 1 
  Enfermedad pulmonar crónica 1 
  Enfermedad del tejido conectivo 1 
 >50 años: 1pto-década Úlcera péptica 1 
  Enfermedad hepática leve 1 
  Diabetes 1 
  Hemiplejía 2 
  Enfermedad renal moderada-severa 2 
  Diabetes con daño de órgano blanco 2 
  Tumor, leucemia o linfoma 2 
  
Enfermedad hepática moderada a 
severa 3 
  Tumor metastásico  6 










Escala de Coma de Glasgow 
Escala de Coma de Glasgow 
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